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Agar: polisacárido compuesto por un azúcar simple, cuando se disuelve en agua a alta 
temperatura y luego se enfría, adquiere su consistencia de gelatina. 
Aerosoles: partículas líquidas o sólidas suspendidas en el aire dentro de núcleos de vapor de 
agua. El tamaño de las partículas puede ser desde 0,002 μm a más de 100 μm. 
Bioaerosoles: partículas de tamaño microscópico suspendidas en el aire, de origen biológico, que 
pueden afectar a los seres humanos causándoles algún tipo de alergia, toxicidad o infección. 
Incluye alérgenos (polen, hongos, esporas, partes y fecas de insectos) y patógenos casi siempre 
absorbidos por las partículas. 
Bacterias: las bacterias son microorganismos unicelulares que presentan un tamaño de algunos 
micrómetros de largo, entre 0,5 y 5 μm, por lo general, y diversas formas incluyendo esferas, 
barras y hélices.  
Calidad del aire: es una forma de medir las condiciones del aire en espacios exteriores e 
interiores.  
Colonias: conjunto de microorganismos visibles macroscópicamente y que se han desarrollado a 
partir de un progenitor común. 
Exposición: frecuencia con la que las personas o la estructura entran en contacto con los factores 
de riesgo. Para calcularla se puede considerar el tiempo promedio diario en horas de exposición o 
el tiempo semanal acumulado.  




Fuente de emisión: actividad, proceso u operación, realizado por los seres humanos, o con su 
intervención, susceptible de emitir contaminantes al aire, agua y suelo 
 Infección: invasión y multiplicación de microorganismos en los tejidos corporales, produciendo 
enfermedad.  
Infección intrahospitalaria: infección adquirida en ambientes intrahospitalarios, transmitida de 
persona a persona.  
Infección respiratoria aguda (IRA): conjunto de infecciones del aparato respiratorio causadas 
por microorganismos virales, bacterianos y otros, con un período inferior a 15 días, con la 
presencia de uno o más síntomas o signos clínicos tales como tos, otitis, obstrucción nasal, 
respiración ruidosa, entre otros.  
Inmunosupresión: estado de un organismo en el cual la formación de anticuerpos se ve 
dificultada y se disminuye la capacidad de reacción frente a ciertas enfermedades.  
Impactador de cascada: equipo empleado para la medición de la concentración y distribución 
de tamaños de partículas en el aire, el cual simula el aparato respiratorio recolectando las 
partículas más respirables por el ser humano.  
 Medio de cultivo: solución acuosa que se solidifica y contiene diversos nutrientes para facilitar 
el crecimiento de diversos microorganismos y por modificaciones en su composición inhibir 
algunos de ellos. 
Microorganismos: organismo que a simple vista no es visible y se requiere de un microscópico 
para su observación. Están conformadas por una célula o grupo de células.  




Microorganismo patógeno: microorganismo que posee factores de virulencia (toxinas, 
adhesinas, cápsula) que le facilitan colonizar, proliferar o producir enfermedad.  
Microorganismo oportunista: microorganismo que dependiendo de las condiciones del 
hospedador como personas inmunosuprimidas, puede perjudicar la salud.  
Monitoreo: actividad consistente en efectuar observaciones, mediciones y evaluaciones 
continúas de una característica, elemento, parámetro o de un proceso en un sitio y período 
determinados, con el objeto de verificar los impactos y riesgos potenciales hacia el ambiente y la 
salud pública. 
NTP: nota técnica de prevención 
Riesgo biológico: presencia de un organismo, o la sustancia derivada de un organismo, que 
genera una amenaza a la salud humana.   
Unidades formadoras de colonia (UFC): crecimiento de un microorganismo sobre un medio de 














Las bacterias pueden adherirse a un medio físico como el material partículado, y de esta forma 
son capaces de dispersarse en el ambiente atmosférico. Son de gran preocupación dentro de las 
Instituciones de Salud debido a que su alta concentración puede aumentar la posibilidad de 
adquirir infecciones intrahospitalarias (IIH). En la presente investigación se evaluó el 
comportamiento de bioaerosoles bacterianos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal 
(UCIN) de una institución de salud de alta complejidad en la ciudad de Barranquilla-Atlántico. 
Para este propósito se realizaron cinco (5) campañas de monitoreo durante dos jornadas, antes y 
después de la visita de los padres a los neonatos. Se estableció un punto de monitoreo, localizado 
en el eje central de la UCIN. Los bioaerosoles bacterianos fueron colectados mediante un 
impactador de cascada Andersen Thermo Scientific de seis etapas. Se realizó la identificación de 
los microorganismos aislados usando el equipo automatizado BD Phoenix™ 100. Los resultados 
arrojaron una concentración promedio para la jornada antes y después de la visita de 14,1 y 15,5 
UFC/m3, respectivamente. Las mayores concentraciones se encontraron en la 1ª y 5ª etapa, los 
cuales corresponden a diámetros de tamaño de partículas atmosféricas de aproximadamente ≥7 
μm y 1.1 – 2.1μm, respectivamente. La UCIN presentó concentraciones de bacterias ≥100 – ≤ 
600 UFC/m3 sobrepasando los estándares recomendados como aceptables por la Organización 
Mundial de la Salud. Adicionalmente, se encontraron seis géneros distribuidos en 12 especies 
bacterianas. Staphylococcus y Bacillus fueron los géneros dominantes; en cuanto a las especies se 
encontró Staphylococcus epidermidis, Kocuria rosea, Bacillus pumilus, Bacillus Cereus y 
Pseudomona pseudoalcaligene clasificados como bacterias patógenas u oportunistas. 
Palabras Claves: Bioaerosoles, bacteria, impactador de cascada, infecciones 
intrahospitalarias (IIH), material partículado y unidad de cuidados intensivos UCI.  





Bacteria can adhere to a physical medium as the particulate material, and in this way they 
are able to disperse in the atmospheric environment. They are of great concern within the Health 
Institutions because their high concentration can increase the possibility of acquiring nosocomial 
infections (IIH). In the present investigation, the behavior of bacterial bioaerosols in the Neonatal 
Intensive Care Unit (NICU) of a highly complex health institution in the city of Barranquilla-
Atlántico was evaluated. For this purpose, five (5) monitoring campaigns were carried out during 
two days, before and after the visit of the parents to the neonates. A monitoring point was 
established, located in the central axis of the NICU. The bacterial bioaerosols were collected 
using an Andersen Thermo Scientific six-stage cascade impactor. Identification of isolated 
microorganisms was performed using BD Phoenix ™ 100 automated equipment. The results 
showed an average concentration for the day before and after the visit of 14.1 and 15.5 CFU / m3, 
respectively. The highest concentrations were found in the 1st and 5th stages, which correspond 
to atmospheric particle size diameters of approximately ≥7 μm and 1.1 - 2.1 μm, respectively. 
The NICU showed bacterial concentrations ≥100 - ≤ 600 CFU / m3 exceeding the recommended 
standards acceptable by the World Health Organization. Additionally, six genera were found 
distributed in 12 bacterial species. Staphylococcus and Bacillus were the dominant genera; as for 
the species, Staphylococcus epidermidis, Kocuria rosea, Bacillus pumilus, Bacillus cereus and 
Pseudomona pseudoalcaligene were classified as pathogenic or opportunistic bacteria. 
Key words: Bioaerosols, bacteria, cascade impactor, intrahospital infections (IIH), 
particulate material and ICU intensive care unit. 






La contaminación del aire constituye una de las principales problemáticas ambientales que 
más impacto o efectos nocivos tiene sobre las personas y su calidad de vida; en las últimas 
décadas ha quedado demostrada la actuación del aire en la transmisión de enfermedades 
infecciosas y la dispersión de sustancias nocivas para la salud (Jara & Piraquive, 2016), este 
medio ha sido considerado como el vehículo más importante en la dispersión de todo tipo de 
microorganismos, pudiendo estos ser aerotransportados rápidamente en forma de bioaerosoles, a 
través del movimiento del aire (Hernandez & León, 2008). 
Estos bioaerosoles son partículas sólidas suspendidas en el aire que se derivan de organismos 
vivos (Solé & Obiols, 2005), incluyendo microorganismos y fragmentos de todas las variedades 
de materiales vivientes (Hernández, 1994). La supervivencia, dispersión, y reproducción de estos 
dependen, en gran medida, de las condiciones del entorno en que se encuentran, y de factores 
como la temperatura, la humedad relativa, el movimiento del aire, la luz y las fuentes de alimento 
(Edith & Espinoza, 2005; Pelczar, Chan, & Krieg, 1993). Los hongos, las esporas, el polen, las 
bacterias, los virus son algunos ejemplos de ellos (Gutiérrez, Romero, Reyes, Samdoval, & 
Aguirre, 2009). 
En la actualidad la contaminación biológica en ambientes interiores y exteriores causada por 
bioaerosoles, ha tomado gran importancia por diferentes sectores de nuestra sociedad, uno de 
ellos es el sector de la salud ya que la presencia de los microorganismos genera un riesgo 
biológico lo que afecta la calidad del aire intramural de las instituciones de salud, como también 
ofrece un riesgo potencial para la adquisición de infecciones, tanto para los pacientes, como para 
su familia y el personal de salud (Wahab, Ghoneim, Khashaba & Abdel, 2013). Algunas 




investigaciones a nivel internacional se han enfocado en el estudio de los bioaerosoles 
bacterianos presentes en las diversas unidades de instituciones de salud, justificado en las 
condiciones favorables que presentan los ambientes intramurales para el transporte y 
supervivencia de estos microorganismos en el aire (Jaffal et al., 1997; Youn, Shin, & Daekeun, 
2010).  
La fuente de bioaerosoles bacterianos que causan infecciones hospitalarias puede provenir de 
los pacientes, del ambiente y del personal hospitalario (Hernández & León, 2008); 
adicionalmente, la estimación de la concentración y diversidad de estos microorganismos en 
instituciones de salud es un indicador de la calidad del ambiente (Burge, 1990; Hoseinzadeh, 
Samarghandie, Guiasian, Alikhani, & Roshanaie, 2013). El control de la calidad del aire en el 
interior (aire intramural) de las instituciones de salud juega un papel importante en la prevención 
de infecciones intrahospitalarias (IIH) y puede ser útil para el diseño de estrategias que protejan 
tanto a los empleados, como a los pacientes, teniendo en cuenta que cada uno de ellos tiene 
diferentes grados de susceptibilidad o inmunosupresión y pueden llegar a verse afectados por un 
mal control de estos elementos (Leung & Chan, 2006). 
El control del aire intramural es un factor fundamental cuando se habla de áreas críticas como 
quirófanos, salas de cuidados intensivos, salas de cuidados neonatales (Hernández, 2001), entre 
otras; debido a que estas son las áreas médicas en las que se presentan mayores tasas de 
transmisión de enfermedades intrahospitalarias (Organización Mundial de la Salud, 2002).   
Las enfermedades intrahospitalarias constituye un problema de salud ambiental y un motivo 
de preocupación e interés por parte de las instituciones y organizaciones de este sector a escala 
mundial dadas las implicaciones económicas, sociales y humanas que se establecen con la 




adquisición de la enfermedad además de su frecuencia, severidad, y el aporte de un número 
importante de casos de morbilidad cada año (Cosgrove, Kaye, Eliopoulous, & Carmeli, 2002; 
Guzmán & Pachón, 2016; Niven, Fick, Kirkpatrick, Grant, & Laupland, 2010) 
De esta manera el monitoreo de bioaerosoles bacterianos en instituciones de salud puede 
proporcionar información para la investigación epidemiológica de enfermedades IIH, la 
investigación sobre la propagación y control de microorganismos en el aire, el monitoreo de 
procedimientos biológicos y su uso como medida de control de calidad (Hernandez & León, 
2008). 
En este orden de ideas, este trabajo tiene como objetivo principal, evaluar el comportamiento 
de bioaerosoles bacterianos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN) en una 
institución de salud de alta complejidad en la ciudad de Barranquilla/Atlántico; así como 
determinar la concentración de bioaerosoles bacterianos en el ambiente de las unidades de 
cuidados intensivos. 
  




2. Planteamiento del problema 
 
A lo largo de la historia se han realizado diversos estudios sobre la calidad del aire extramural 
y cómo afecta la calidad de vida de los seres vivos, logrando así establecer las principales 
enfermedades que son adquiridas por la inhalación o contacto con contaminantes aéreos 
(Oyarzún, 2010). La inmisión de material partículado y gases son la principal causa de estas 
afectaciones, dado que la mayoría de estas contienen uno o más contaminantes criterios (SO2, 
NO2, O3, MP, CO) que principalmente son emitidos como resultado de acciones antropogénicas 
(SEMARNAT, 2013).  
No todas las alteraciones en la salud conseguidas por vías aérea están directamente 
relacionadas a sustancias inanimadas como los contaminantes criterios; también hay un gran 
grupo de patologías adquiridas de manera área que son de carácter biológico, como es el caso de 
la enfermedad de los legionarios que es obtenida por la exposición a cepas del género bacteriano 
Legionella (Molina, 2015). Este agente etiológico Legionella pneumophila, por lo general se 
encuentra en recipientes de agua asociados a los sistemas de aire acondicionado, grifos de agua 
en los hogares y otras fuentes, donde son dispersados en aerosoles (Edith & Espinoza, 2005).  
Así mismo, los microorganismos en el aire extramural afectan la salud, el aire intramural y la 
concentración de los bioaerosoles impacta significativamente la calidad de vida. Debido a que en 
estos espacios las personas permanecen una cantidad de tiempo significativo, ya sea en sus 
hogares, centros de salud o lugares de trabajo, representando de tal manera una preocupación 
sanitaria y ambiental. Estos espacio cerrados proporcionan las condiciones favorables (humedad 
y temperatura) para el desarrollo y crecimiento de contaminantes biológicos en el aire (Behrentz, 
Mónica, & Franco, 2008).  




Por otro lado, las personas que ingresan a centros de salud están expuestos a una variada 
concentración y cantidad de microorganismos que pueden incidir en el desarrollo de una 
infección o enfermedad durante su residencia u hospitalización (Ibáñez, 2008), la adquisición de 
esta patología se denomina infecciones intrahospitalarias (IIH) (Molina, 2015). Las IIH 
deterioran la salud e incluso en algunas ocasiones pueden ocasionar trastornos que deterioran la 
calidad de vida de los pacientes, aumentan el tiempo de estancia y por ende un incremento en los 
costos para el tratamiento de estas patologías (MINSALUD, 2009).  
Las infecciones pueden ser contraídas por contacto directo (persona a persona), por contacto 
indirecto (transmisión objeto-persona) y también pueden ser adquiridas por la inhalación de 
sustancias recién contaminadas provenientes de otros focos (infección ambiental) (Hernández, 
1994).  
Esta última infección involucra a la inhalación de bioaerosoles o partículas aerotransportadas 
en los centros de salud, que son generados por los sistemas de aire acondicionado, al toser o 
hablar, emitiendo un polvo fino y núcleos de gotas menores a 10 µm de diámetro que 
permanecen suspendidas en el aire por varias horas y pueden ser inhaladas (Organización 
Mundial de la Salud, 2002; Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 2002). Algunas de las 
patologías asociadas a la inhalación de microorganismos están relacionadas a bastoncillos Gram 
positivos anaerobios (Clostridium) que son causantes de la gangrena, o las bacterias Gram 
positivas (Staphylococcus Aureus) causantes de una gran variedad de infecciones pulmonares, 
óseas, cardiacas, entre otras y que a menudo son resistentes a antibióticos (Molina, 2015; OMS, 
2002) 




Así mismo la OMS en conjunto con otros estudios han demostrado que la mayor prevalencia 
de IIH ocurre principalmente en unidades de cuidados intensivos y en pabellones quirúrgicos. Así 
mismo, se ha establecido que estas infecciones son una de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad a nivel de unidades de cuidados intensivos (Coronell, Rojas, Escamilla, Manotas, & 
Sánchez, 2010; Organización Mundial de la Salud, 2002).  
Actualmente el Sistema de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) de Colombia no cuenta 
con mecanismos o protocolos de seguimiento que incluyan una relación entre los bioaerosoles y 
las IIH. 
Por todo lo mencionado anteriormente, esta investigación está encaminada a generar 
conocimiento y dar respuesta al interrogante principal de este estudio.  
 
¿Cómo es el comportamiento de los bioaerosoles bacterianos en unidades de cuidados 













Las infecciones intrahospitalarias (IIH) adquiridas en centros de salud ocurren en todo el 
mundo y afectan tanto a países desarrollados como subdesarrollados, causan un incremento 
significativo en la morbilidad y mortalidad de los pacientes, especialmente de los 
inmunocomprometidos, ocasionando de esta forma grandes gastos económicos y sociales, dado 
que se encuentran entre las principales causas de defunción y de aumento en la morbilidad en 
pacientes hospitalizados (Organización Mundial de la Salud, 2002; Revert, 2005; Torres Lana A, 
Sierra López A, 1995). 
Como se ha podido evidenciar hay numerosas enfermedades de tipo bacteriana que son 
transmitidas por el aire y representan un impacto significativo en la calidad de vida, estas son 
producidas principalmente por bacterias Grampositivas debido a su mayor supervivencia en el 
aire. Estos microorganismos afectan el tracto respiratorio superior (faringitis, epiglotis, difteria) e 
inferior (bronquitis, neumonías, tosferina, tuberculosis), y desde esta zona pueden llegar a la 
sangre y otros órganos causando patologías como: meningitis, carbunco pulmonar y fiebre Q (De 
La Rosa, Mosso, & Ullán, 2002; Oyarzún, 2010b) 
En el año 2000 según un índice realizado por la Secretaria de Salud de la ciudad Bogotá, se 
señalaron los servicios que mayormente presentaba IHH; en este se notifica que de 1.458 IIH 
notificadas , 22% se presentaron en unidades de cuidados intensivos; sobrepasando a los servicios 
de cirugía que con un 21% estuvo por encima de los servicios neonatos con un 17%, medicina 
pediátrica 8%, urgencias 7%, hospitalización 7% , medicina interna 5%, ortopedia 3% y 
finalmente en gineco-obstétrica un 3% (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 2002). 




Así mismo algunas instituciones de tercer nivel han determinado 18 gérmenes causantes de 
IIH en 572 casos registrados; donde el 17% de estas infecciones fueron causadas por el 
Staphylococcus epidermidis, este coco Gram positivo es el agente que causa el mayor número de 
bacteriemias originadas en los hospitales del mundo. Así mismo el Enterobacter sp fue causante 
del 15% de estas infecciones, este bacilo Gram negativo es asociado a infecciones en heridas 
quirúrgicas, infecciones respiratorias y urinarias (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 2002). 
Las bacterias Gram positivas como Staphyloccus aureus es originadora de una gran gama de 
infecciones pulmonares, óseas, cardiacas y sanguíneas y a menudo son resistentes a los 
antibióticos (Organización Mundial de la Salud, 2002). 
Estos microorganismos son transportados muchas veces por material particulado, dando como 
resultado un bioaerosol potencialmente infeccioso. Según sea el tamaño de estas partículas se 
pueden depositar cerca o a cierta distancia de la fuente de emisión y también según su tamaño 
pueden permanecer suspendidas y/o ser aerotransportadas a grandes distancias (Molina, 2015), 
las partículas menores o iguales  a 10 µm se denominan respirables, cuanto más pequeñas sean 
las partículas mayor es su capacidad de penetración en el árbol respiratorio; por ejemplo las 
partículas con un diámetro aerodinámico menor o igual a 2,5 µm alcanzan fácilmente los 
bronquiolos terminales y los alvéolos, desde donde pueden ser fagocitadas por los macrófagos 
alveolares y atravesar la barrera alvéolo-capilar para ser transportadas hacia otros órganos por la 
circulación sanguínea (Oyarzún, 2010).  
Con lo anteriormente mencionado, se ve la necesidad y la importancia de realizar estudios y 
análisis sobre la concentración de bioaerosoles en UCIN, para que estos sirvan como partida y en 
un futuro se instituyan y apliquen sistemas de vigilancia epidemiológica (Revert, 2005).        




Por lo tanto, el presente estudio sobre el comportamiento de los bioaerosoles bacterianos en 
unidades de cuidados intensivos neonatales se convierte en una herramienta de gran ayuda ya que 
provee información sobre la calidad microbiológica del aire en los centros de salud en especial en 
la unidad de neonatos, ya que la vulnerabilidad de los pacientes es mayor en la infancia, la 
resistencia a una  infección es menor y estos pacientes tienen alto valor social por lo que 
representan en la comunidad. 
  






4.1 Objetivo General 
Evaluar el comportamiento de los bioaerosoles bacterianos en Unidades de Cuidados 
Intensivos neonatal (UCIN) en instituciones de alta complejidad en la ciudad de Barranquilla, 
Departamento del Atlántico.  
 
4.2 Objetivos Específicos 
➢ Determinar la concentración de bioaerosoles bacterianos en el ambiente de la unidad de 
cuidados neonatal (UCIN).  
➢ Identificar las especies bacterianas presentes en aire y superficie de la unidad de cuidados 
neonatal (UCIN).  
➢ Relacionar las especies identificadas de bioaerosoles bacterianos y bacterias en superficie 
antes y después de las visitas. 
  




5. Marco Teórico 
5.1. Marco referencial 
5.1.1. Bioaerosoles. La atmósfera representa para una gran variedad de organismos el 
medio que les permite cambiar su ubicación geográfica durante su ciclo de vida. Por tal motivo, 
las partículas biológicas, biopartículas o bioaerosoles están siempre presentes en dicho ambiente, 
aunque su viabilidad y número varíen con las horas del día, condiciones meteorológicas, 
estaciones del año y su localización geográfica (Pedersen, 2000; Pérez, 2004). La mayoría de los 
bioaerosoles son de tamaño respirable varían desde micrómetros, como los virus de 0.003 micras, 
hongos de 1 a 30 micras, bacterias desde 0,25 hasta 20 micras y polen de 17 a 58 micras; y 
milímetros, como las semillas y los insectos sin alas (Gregory, 1993). Estudios realizados han 
estimado que entre el 18% y el 80% de las emisiones atmosféricas presentan bioaerosoles 
(Jaenicke, 2005). 
Sin embargo, la atmósfera en sí no es completamente considerada un hábitat de las partículas 
biológicas, ya que solo algunas de ellas pueden reproducirse en este medio; siendo su hábitat 
principal acuática o terrestre (Whitman, Coleman, & Wiebes, 1998). La mayoría de bioaerosoles 
provienen de fuentes naturales como la vegetación, el suelo y los cuerpos de agua y en menor 
proporción de actividades antropogénicas; su perduración y distribución están ligados a factores 
biológicos, meteorológicos y a la química atmosférica. La tasa metabólica de los bioaerosoles 
puede verse afectada durante su transporte y es recuperada en caso de que se impacten sobre un 
organismo o un medio con las condiciones óptimas para crecer o infectar (Bohannan & Lenski, 
2000; Hutchinson, 1961). 





Figura 1. Alojamiento de los bioaerosoles en la cavidad nasal (a) partículas retenidas en las primeras fases del 
sistema respiratorio. (b) microorganismos suspendidos en la atmósfera. Recuperado de “Airborne Diseases”, de 
Sobieski, H., 2014, http://conservativepapers.com/news/tag/ 
 
Se ha visto que muchas enfermedades infecciosas y alérgicas están asociadas con la 
exposición a bioaerosoles, principalmente por bacterias y hongos (Burge, 1990; Cox & Wathes, 
1995; Maldonado Vega et al., 2014). Un gran número de bacterias y propágulos fúngicos son 
capaces de dispersarse vía aérea, creando de esta manera la necesidad de controlar la exposición a 
estos patógenos potenciales y para ello es necesario determinar la composición y concentración 
de microorganismos aerotransportados en interiores, al aire libre y en ambientes ocupacionales 
(Cox & Wathes, 1995b; Henningson & Ahlberg, 1994; C. S. Li & Hou, 2003).  
En ambientes como hospitales el análisis de la calidad de aire es recomendado para obtener 
información sobre bioaerosoles relacionados con enfermedades intrahospitalarias. La estimación 
de la concentración y diversidad de estos microorganismos en hospitales es un indicador de la 
calidad del ambiente (Burge, 1990; Hoseinzadeh et al., 2013).  
Por lo tanto, el control de la calidad del aire en el interior de los hospitales adquiere un papel 
importante en la prevención de IHH y puede ser útil para el diseño de estrategias que protejan 




tanto a los empleados del hospital, como a los pacientes, especialmente aquellos 
inmunocomprometidos e inmunosuprimidos (Leung & Chan, 2006).  
Las bacterias son organismos procariotas que pueden clasificarse en función de la estructura y 
composición de su pared celular; según lo anterior se distinguen tres grupos, los micoplasmas que 
son bacterias muy pequeñas y pleomorficas debido a la ausencia de la pared celular, las bacterias 
Gram positivas que poseen hasta un 90% de peptidoglicano en su pared celular y carece de 
membrana externa, finalmente se encuentran las bacterias Gram negativas que contienen un 
porcentaje inferior de peptidoglicano y presentan una membrana externa constituida por 
lipopolisacaridos,  lipoproteínas y otras macromoléculas (Madigan, et al., 2004) Las condiciones 
ambientales inciden en el crecimiento y desarrollo de las poblaciones bacterianas (Monsalve, et. 
al., 2009). La temperatura es un factor influyente en la viabilidad de las bacterias, según rangos 
de temperatura óptima las bacterias pueden clasificarse en: termófilas, mesófilas y psicrófilas. 
(Miller, C. & Palenik, C., 2000; Carvajal, 2016).  
5.1.2. Factores ambientales favorables para el comportamiento, estabilidad y 
viabilidad de los bioaerosoles en ambiente indoor.  Los bioaerosoles pueden encontrarse en 
suspensión gracias a su pequeño tamaño y al comportamiento aerodinámico gobernado por sus 
propiedades físicas (forma, tamaño y densidad), los principios de gravitación, electromagnetismo, 
turbulencia y difusión y por las condiciones medioambientales (Sánchez, Monedero et al., 2006) 
(Hernández & León, 2008) , mientras, su supervivencia, reproducción y dispersión al aire 
dependen del tipo de microorganismo y en gran medida, de las condiciones atmosféricas del 
entorno en que se encuentran, incluyendo factores tales como la temperatura, la humedad 
relativa, el movimiento del aire, la radiación UV, la concentración de oxígeno y las fuentes de 




alimento (Cox & Wathes, 1995), estos factores ambientales son los más significativos ya que 
determinan el grado en que los contaminantes biológicos se encontrarán en un ambiente.  
- Humedad Relativa  
Los microorganismos necesitan la presencia de agua, en una forma disponible, es por esto 
que los ambientes muy húmedos favorecen al desarrollo de los microorganismos, sin embargo, la 
disminución de la humedad relativa afecta significativamente la disponibilidad de agua para el 
ambiente exterior del microorganismo, lo que causa deshidratación y por tanto la inactivación de 
muchos de ellos (Hernandez & León, 2008; Morgado, 2017). 
De todos los parámetros meteorológicos medibles, la humedad relativa es el más importante 
con respecto a la estabilidad del aerosol (Cox & Wathes, 1995), afectando directamente la 
concentración de estos (Mohr, 2002).  
- Temperatura 
Diversos estudios sobre la relación de las variaciones de temperatura y los microorganismos 
han demostrado que los aumentos en la temperatura tienden a disminuir la viabilidad de los 
microorganismos en el aire (Carvajal, 2016; Lighthart, 2000) y las temperaturas bajas tienden a 
inhibir el crecimiento de muchos ellos, causando una inactivación; no obstante, algunos de ellos 
(por ejemplo, mohos) se desarrollan bien en ambientes fríos. Otras especies microbianas (por 
ejemplo, Aspergillus, Legionella pneumophila o Thermoactinomyces vulgaris), alcanzan su 
desarrollo óptimo a temperaturas elevadas (Hernández, 1994).  
- Oxígeno  
Se ha observado una correlación negativa entre la concentración de oxígeno y la viabilidad, 
que aumenta con la deshidratación y el tiempo de exposición. La causa de la inactivación podría 
ser cuando el oxígeno se convierte en otras formas reactivas (peróxido de hidrógeno, radicales de 




hidróxido, etc.); dichas formas reactivas del oxígeno causan daños en el ADN de los 
bioaerosoles, impidiendo su reproducción (De La Rosa et al., 2002; Pepper & Gerba, 2015). 
- Velocidad del viento  
La velocidad del viento es una variable fundamental para la supervivencia de los 
microorganismos, este factor favorece el proceso de emisiones y trasporte. El tiempo que 
permanecen los microorganismos en el aire depende de sus propiedades físicas (forma, tamaño y 
peso) y de la existencia y potencia de las corrientes aéreas (Cox & Wathes, 1995; Maldonado 
Vega et al., 2014).  
- Radiación ultravioleta  
      Los bioaerosoles son particularmente vulnerables a las ondas UV más cortas y a longitudes de 
onda cerca de los 254 nanómetros ya que estas causan daños en los nucleótidos, los cuales 
forman el ADN y así mismo causa inhibición de la actividad biológica como la replicación del 
genoma, transcripción y traducción (Millán, Romero, Brito, & Ramos, 2015).  
- Factores microbiológicos  
La supervivencia de un microrganismo en el aire es variable y se encuentra vinculada al tipo, 
especie o cepa como también a la diversidad estructural y metabólica (Carvajal, 2016).  
Debido a su diversidad estructural las bacterias Gram positivas son más resistentes que las 
Gram negativas ya que su pared celular es más gruesa, esto se refleja en que existe poca 
evidencia de transmisión por el aire de bacterias Gram negativas, con la excepción de Legionella 
(De La Rosa et al., 2002; Hernández & León, 2008).  




5.1.3. Aerosoles bacterianos en el ambiente hospitalario. Las bacterias son organismos 
unicelulares procariotas, tienen una maquinaria celular que le permite llevar a cabo sus 
actividades metabólicas  (Aquiahuatl & Chabela, 2004; Orden, Martínez, Martínez-Ruiz, & 
Millán-Pérez, 2008; Proquimes S.A, 2010; Ramírez et al., 1995; Valdez, 2015). Algunas 
bacterias al igual que los hongos tiene la capacidad de producir esporas que les permite sobrevivir 
en condiciones extremas, ya que disminuye su actividad metabólica, son estas esporas las que en 
muchas ocasiones penetran los conductos de aire o ventilación llegando a los interiores de los 
recintos. Cuando las condiciones son propicias, las esporas salen de su estado de letargo y se 
transforma en una bacteria activa (Fernández Olmos, García de la Fuente, Saéz Nieto, & 
Valdezate Ramos, 2010; Gutiérrez et al., 2009; Jones & Harrison M, 2004; Lee et al., 2008). 
La mayoría de estas esporas son inhalables e incluso pueden llegar a los alvéolos, para el caso 
específico de las bacterias estas se encuentran dentro del orden de 0,25 a 20 micras (W. 
Thompson, 1981).  
La aspiración del material bacteriano presente en el aire es una de las causas por las que se 
adquieren patologías como la legionelosis, la tuberculosis, neumonitis y ántrax, (Burge, 1990; 
Hussong et al., 1987).   
Según Guadino Sola (2005), en los ambientes hospitalarios las bacterias que normalmente 
deberían dominar son las correspondientes a la flora bacteriana normal humana, es decir, 
bacterias Gram positivas pertenecientes a los géneros Micrococcus y Staphilococcus. Las 
concentraciones ambientales elevadas de estos tipos de bacterias, que se encuentran por lo 
general en la piel y en las secreciones respiratorias, indican niveles de ocupación altos y/o que la 
renovación del aire es insuficiente.   




5.1.4. Infecciones intrahospitalarias. Las infecciones intrahospitalarias (IIH) pueden 
definirse como todas aquellas infecciones contraídas durante una intervención u hospitalización 
que no estaban incubadas o presentes a la hora del ingreso del paciente, así mismo cualquiera 
infección que haya sido contraída dentro de estos centros de salud y se presente una vez el 
paciente sea dado de alta (Gaynes & Horan, 2004; Urbina, 2001). Estas infecciones han existido 
desde los primeros centros de salud, pero es hasta el siglo XIX donde se empieza a darle 
importancia y comprender la dimensión del problema. 
Una de las principales causas de la gran cantidad de pacientes afectados por IIH es la 
transmisión cruzada de patógenos (Gardam, Burow, & Mus, 2007). Estos patógenos pueden ser 
contraídos por las actividades ocupacionales, tales como personal médico o de enfermería mal 
preparados y mal desinfectados, el movimiento constante de personas, el uso indiscriminado de 
antibióticos; también se incluyen los alimentos y bebidas ingeridas, las superficies de las 
habitaciones, los baños y en especial los sistemas de ventilación (Berquó, Barros, & Lima, 2004; 
Harakeh, Yassine, & Gharios, 2005; Ministerio de Protección Social, 2009; Rampling & 
Wiseman, 2001; Siqueira, 2000; Urbina, 2001). 
 
 





Figura 2. Clasificación de áreas ambientales en función de la proximidad al paciente. Recuperado de “Papel del 
ambiente hospitalario y los equipamientos en la transmisión de las infecciones nosocomiales”, de López, L., 2014, 
Revista enfermedades infecciosas y microbiología clínica, 32(7), pp. 409-476. 
 
Aunque la mayoría de las infecciones hospitalarias se relaciona con los métodos de 
diagnóstico y terapéuticos (fuente endógena), estas infecciones pueden estar vinculadas con la 
calidad del aire (Pereira, Reis, & Ambrósio, 2005).  
 
Figura 3. Medios por lo que se puede contraer IHH. Fuente. Adaptado de “Impacto de un programa de capacitación 
para la prevención de IHH en un hospital general”, de Chavés, J., 2013, Fundación MAPFRE. Recuperado de 
http://www.mapfre.com/fundacion/html/revistas/trauma/v24n2/docs/Articulo8.pdf. 
 
 INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS 
 
AGENTE ETIOLÓGICO. 
 Infección cruzada 





Ventilación                     




Edad                           
Nutrición     
Inmunocompromiso 





El grado de contaminación del aire interior tiene como fuentes el entorno externo y el propio 
medio ambiente y está determinado por factores como la cantidad de material partículado 
(polvo), la tasa de ventilación, la naturaleza y el grado de actividad ejercida por las personas que 
ocupan un espacio físico (Luoma & Batterman, 2001). La composición y concentración de 
microorganismos en el aire interno y/o externo en las áreas del hospital han sido enfatizado como 
extremadamente necesario (Alberti, Bouakline, & Ribauad, 2001) ya que estos microorganismos 
componen la microbiota generalmente oportunista y su determinación es importante para la 
prevención de las enfermedades alérgicas e infecciosas (Grumach, 2001). La mayoría de los 
estudios indican que los Estafilococos y los Bacilos Gram-negativos son responsables de la 
mayoría de las IHH. 
La OMS establece que cada año cientos de millones de personas intervenidas en centros de 
salud o sitios ambulatorios contraen estas infecciones, así mismo se considera que durante el 
proceso de atención médica, más de 1,4 millones de pacientes contraen infecciones hospitalarias 
a nivel global, siendo el riesgo de infección de 2 a 20 veces mayor en los países en vía de 
desarrollo (Organización Mundial de la Salud, 2002). 
Actualmente las cifras de IIH a nivel mundial se desconocen. La OMS estima que entre el 5% 
y el 10% de los pacientes que son asistidos en centros hospitalarios modernos contraen una o 
varias infecciones, en los Estados Unidos un paciente hospitalizado de 136 se enferma 
gravemente a causa de una infección contraída en el hospital, trayendo consigo gastos entre 4.500 
millones y 5.700 millones de dólares; para México se calcula que 450.000 casos de infecciones 
asociadas a la asistencia médica causan 32 muertes por cada 1000.000 habitantes al año, que 
representa un costo anual aproximado de 1.500 millones de dólares (Coronell et al., 2010), 




mientras tanto un estudio realizado en el 2013 estima que las proporciones de IIH en Colombia 
fueron de 1,25 a nivel nacional (MINSALUD, 2009).  Así mismo en Colombia durante el periodo 
comprendido entre 2006 y 2010, se realizó un estudio sobre el impacto económico de infección 
por Acinetobacter baumannii, que reveló un costo pagado por las IPS y/o aseguradoras para la 
atención de pacientes entre 13 y 15 millones de pesos por paciente; dinero que se pudo haber 
invertido en la prevención de estas infecciones sin acarrear pérdidas humanas (Lemos et al., 
2011). 
Según la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá para el 2007 las unidades notificadas del 
sistema de vigilancia epidemiológica de la capital de Colombia, reportaron que los servicios con 
mayor porcentaje de IIH por microorganismos resistentes son cirugía general 35%, pediatría 
22,4% y UCI 48,6% (SDS, 2007). Entre estos servicios,  mencionar la unidades de cuidados 
intensivos (UCI) porque los pacientes que ocupan estos entornos presentan mayor riesgo de 
adquirir la IIH debido a la gravedad de enfermedades subyacentes (Avila, 1986), procedimientos 
invasivos que se presentan antes y después del ingreso en la UCI, tales como catéteres venosos 
centrales, el cateterismo urinario, ventilación mecánica, estancia hospitalaria prolongada, uso 
amplio de antibióticos y la alta relación Paciente- Enfermeras (Gorbach, Barlett, & Blacklow., 










5.1.5. Infecciones intrahospitalarias en unidades de cuidados intensivos neonatal 
(UCIN). Siguiendo las estadísticas anteriores las IIH por microorganismos en la UCI neonatal 
varía entre 7 y 24,5%, constituyen así un grave problema económico y de salud por su elevada 
frecuencia, la cual es 5 a 10 veces mayor que en otras unidades (Secretaría Distrital De salud 
Bogotá, 2011). La incidencia de este tipo de infecciones en países desarrollados varía entre 2,2 a 
8,6% por 1000 nacidos vivos (Ministerio de la Protección Social, 2011). 
Las IIH pueden contraerse por tres rutas posibles (propia flora del paciente, patógenos 
presentes en otros pacientes o en el personal sanitario y patógenos presentes en el ambiente 
hospitalario), comúnmente se ha hablado que las IIH de mayor importancia son de la flora 
endógena, pero en los últimos tiempos se ha podido establecer que las infecciones adquiridas en 
el ambiente hospitalario representan un 20% de estas infecciones (López, 2014; Weinstein, 
1991). Durante la hospitalización, el neonato está expuesto a las patologías maternas y 
hospitalarias que se tornan invasivas cuando el estado inmunológico es deficiente (Ramírez et al., 
1995). 
La incidencia de la IHH en neonatos varía ampliamente entre las UCIN (7-24,5%) 
dependiendo de factores ambientales y diferencias en las prácticas clínicas. La red neonatal del 
National Institute of child health and human development de los Estados Unidos, estableció que 
aproximadamente el 29 % de los neonatos entre 25 y 28 semanas de gestación y que el 46 % de 
los recién nacidos antes de las 25 semanas sufren de una IHH grave durante su residencia en las 
unidades de cuidados intensivos (Polin & Saiman, 2003). Hay estimaciones de que las 
infecciones neonatales causan 1,6 millones de muertes anuales y el 40% de las muertes 
neonatales son en los países en vía de desarrollo (Zaidi, Huskins, & Thaver, 2005) y según datos 
publicados por la organización mundial de la salud (OMS), la mortalidad en las Américas en 




niños menores de cinco años oscila alrededor de 400.000 muertes por año, de las que más del 
40% ocurre en el período neonatal, lo que las convierte en motivo de intervención (Coronell 
et al., 2010). 
La variedad de los microorganismos en el ambiente (virus, bacterias, hongos, protozoos, etc.) 
que pueden incidir en la adquisición de una IIH es muy grande; comúnmente se encuentran 
bacterias vinculadas, como es el caso de las Gram negativas (klesbsiella pneumoniae, 
Escherichia coli, Pseudomonas sp.) y Gram positivas (Staphylococcus aureus, Stahphylococcus 
coagulasa negativo) (Secretaria Distrital De salud Bogotá, 2011).  
Existen unos aspectos esenciales que hacen que los neonatos puedan presentar una mayor 
vulnerabilidad a contraer o padecer de IIH; una de estas reside en que los neonatos se han 
desarrollado en un medio ambiente intrauterino estéril, con un contacto transitorio con la flora 
materna y luego se coloniza rápidamente con los microorganismos presentes en estas unidades, 
por otro lado el sistema inmunológico es inmaduro con bajos niveles de gammaglobulina y por 
último la piel de los prematuros no está completamente queratinizada, es frágil y se lastima 
fácilmente, favoreciendo así el ingreso de los microorganismos y su posible infección (Sarubbi, 
2010; Revert, 2005). Las afectaciones por infecciones adquiridas en centros de salud en las 
unidades de cuidado intensivo neonatal por lo general son muy altas, en contraste con los demás 
sitios dentro de los centros y las tasas de colonización por patógenos se ha aumentado en los 








5.1.6. Infecciones intrahospitalarias causadas por bacterias. Las IIH están 
directamente relacionadas con el sistema inmunológico de cada paciente, si bien los patógenos 
oportunistas aéreos pueden ser inocuos para pacientes sanos, en personas inmunocomprometidas 
pueden causar efectos adversos  (Augustowska & Dutkiewicz, 2006); en la actualidad se ha 
podido establecer que muchas enfermedades infecciosas y alergénicas están relacionadas y/o 
asociadas con la exposición a bioaerosoles, ya sea en espacios abiertos o cerrados, en especial 
estos últimos cuando son edificaciones húmedas o con un mantenimiento inadecuado de los aires 
acondicionados (Burge, 1990; Maldonado Vega et al., 2014), la bacteriemia primaria y la 
neumonía son las IIH más concurrentes en neonatos, y son casi que independientes del peso de 
este. (Zaragoza, Ramírez, & López-Pueyo, 2014). 
Según análisis realizados en la ciudad de Bogotá por el Sistema de Vigilancia de la 
Resistencia Bacteriana (SIVIBAC), en los servicios de unidades de recién nacidos fueron 
obtenidos 2790 aislamientos en el 2007, de los cuales los microorganismos aislados con mayor 
frecuencia fueron Staphylococcus epidermidis con un 30%, Escherichia coli con un 11%, 
Staphylococcus aureus y Klebsiella pneumoniae con un 9%, y otros Staphylococcus coagulasa 
negativa con un 4%; así mismo encontraron una similitud con los microorganismos aislados en el 
año 2006 (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 2009). En la tabla 1 se evidencian infecciones 










Tabla 1   
Infecciones y patologías causadas por microorganismos 
Microorganismo Patologías asociadas Referencias 
Klebsiella 
pneumoniae 
Generación de IIH, infecciones en el tracto 
urinario, sistema respiratorio, tejidos blandos, 
heridas y bacteriemia; en ocasiones esta 
bacteria puede generar una infección 
generalizada (sepsis).  
(Hoyos, Rivera, Hoyos, 
Mesa & Alfaro., 2007) 
(Secretaría Distrital De 
salud Bogotá, 2011) 
(Hernández & León, 




Presenta alta resistencia a los antibióticos, 
puede representar un grave problema, 
principalmente en pacientes oncológicos y 
quemados, infecta el tracto urinario, las vías 
respiratorias, las heridas y quemaduras, 
igualmente se encuentra asociado a 
bacteriemias 
(De Martos, 2007)  
(Macedo & Blanco, 
2008) (Secretaria 
Distrital De salud 
Bogotá, 2011) (Lebeque 
Pérez, Morris Quevedo 
& Calás Viamonte, 




Patógeno humano causante de importantes 
infecciones en heridas quirúrgicas, piel y 
tejidos, furúnculos, celulitis, lindangitis, 
linfangitis, artritis séptica, osteomiositis, 
piomiositis, así mismo causa neumonías, 
bacteriemias, endocarditis infecciosa, 
infección osteoarticular e infección del sistema 
nervioso central.    
(Macedo & Blanco, 
2008) (Secretaria 
Distrital De salud 
Bogotá, 2011) 






Es responsable de diversas infecciones como 
la otitis media aguda, neumonía, meningitis, 
septicemia, bacteriemia y en algunas ocasiones 
raramente es asociada a artritis, peritonitis y 
celulitis. 




Este microorganismo afecta especialmente al 
sistema respiratorio, y su contagio se da 
principalmente por inhalación; es el 
responsable de la tuberculosis.  
(Müller, Dürr, Alonso, 
Hattendorf & Laisse, 
2013; Secretaria 




La forma más común de adquirir este 
microorganismo es mediante la inhalación de 
aerosoles contaminados (bioaerosoles), las 
principales patologías están relacionadas a la 
enfermedad de los legionarios, neumonías e 
infecciones en heridas quirúrgicas.  
(Coronell et al., 2010; 




Es reconocido como una bacteria responsable 
de diversas patologías clínicas, como son las 
infecciones urinarias intrahospitalarias, 
osteomielitis, bacteriemia en pacientes 
inmunosuprimido e infecciones de dispositivos 
médicos o cuerpos extraños.  
(Acher, Mandell, 
Douglas, & Bennett’s, 
2000; Fernández Olmos 
et al., 2010; Von Eiff, 
Proctor, & Peters, 2011; 
M. Weinstein et al., 
1997)  
Nota: Principales infecciones asociadas a microorganismos patógenos. Elaboración propia de diversas fuentes.                                                                  
  




5.2 Marco normativo 
 
La carga microbiana presente en las unidades de cuidados intensivos representa un peligro 
latente para los pacientes, visitantes y cuerpo médico, dado que muchos de estos 
microorganismos representan un factor de riesgo para contraer enfermedades. Como ya se ha 
mencionado a nivel mundial se han realizado diferentes estudios que permitan analizar las 
concentración o presencias de microorganismos en diferentes áreas de los centros de salud tanto 
en el aire como en superficie, sin embargo, hasta el momento solo han sido estudios de caso que 
permiten realizar aportes sobre la prevención de las IHH (Maldonado et al., 2014). Actualmente 
no se ha reportado o establecido limites específicos en cuanto a las concentraciones de 
bioaerosoles, ya que estos niveles dependen de muchas variables o factores que pueden inhibir o 
aumentar la presencia de los microorganismos (Del et al., 2000; Gulliver & Briggs, 2004; 
Hoseinzadeh et al., 2013; Pasquarella, Pitzuarra, & Savino, 2000).  
En la actualidad se cuenta con guías técnicas o notas técnicas de prevención (NTP) de origen 
español que permiten analizar las exposiciones a los agentes biológicos; estas notas han sido 
desarrolladas en conjunto por el ministerio de trabajo y asuntos sociales y el Instituto Nacional de 
Seguridad e Higiene en el Trabajo. De estas normas sobresalen para la presente investigación las 
que se mencionan a continuación.  
● NTP 299: Métodos para el recuento de bacterias y hongos en aire. 
● NTP 313. Calidad del aire interior. 
● NTP 409: Contaminantes biológicos: criterio de valoración.  
● NTP 608: Agentes biológicos: Planificación de la medición. 
● NTP 609: Agentes biológicos: equipos de muestreo (I). 




● NTP 611: Agentes biológicos: Análisis de muestras.  
● NTP 822: Agentes biológicos: Enfermedades de la piel 
● NTP 1064 - 1065: Calidad del aire interior: Contaminantes biológicos, estrategias de 
muestreos  
La guía NTP 299, que establece el método para el recuento de bacterias y hongos en aire 
expone una metodología concerniente a la toma, transporte y conservación de muestras de aire 
para realizar la determinación de bacterias y hongos, así como el funcionamiento del método 
analítico para establecer la concentración de bioaerosoles por metro cuadrado (UFC/m3) (Martí 
Solé, 1991). 
NTP 313. El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo expone en esta guía los 
riesgos microbiológicos en los sistemas de ventilación o climatización, también establece los 
principales focos de contaminación biológica y sugiere algunas medidas preventivas o de control 
para la contaminación microbiológica en ambientes interiores (INSHT, 2005). 
NTP 409. En esta guía se encuentra una completa explicación sobre los inconvenientes en 
cuanto a la evaluación de las exposiciones a contaminantes de origen biológico y se establecen 
algunas de las razones por las cuales se es difícil establecer una valoración numérica para 
interpretar las situaciones que se puedan presentar; así mismo en la guía se proporcionan pautas 
que ayudan en la evaluación de dichas exposiciones. 
Dentro de las pautas que se dictan para la evaluación de exposiciones a contaminantes 
biológicos se establece una clasificación de los agentes biológicas en función al riesgo de 
infección que se pueden contraer como se evidencia en la tabla 2 (Hernández, 1994). 
 




Tabla 2  
Clasificación de los agentes biológicos en función del riesgo de infección 
Categoría Definición Ejemplos 
Grupo 1 
Agente biológico que resulte poco 
probable que cause enfermedad en 
el hombre 
La clasificación comunitaria no 
incluye los agentes biológicos del 
grupo uno, el hecho de que un agente 
biológico no esté clasificado en los 
grupos de riesgo de dos a cuatro de 
esta clasificación, no significa que 
estén implícitamente clasificados en 
el Grupo 1 
Grupo 2 
Agente patógeno que pueda causar 
una enfermedad en el hombre y 
pueda suponer un peligro para los 
trabajadores; es poco probable que 
se propague a la colectividad; 
existen, generalmente, profilaxis o 
tratamientos eficaces 
Bacteria: Legionella pneumophila 
Virus: Virus de la gripe 
Hongos: Penicillum Sp. 
Grupo 3 
Agente patógeno que pueda causar 
una enfermedad en el hombre y 
presente un serio peligro para los 
trabajadores; exista el riesgo de que 
se propague a la colectividad, pero 




Virus: Virus de la hepatitis B. 
Hongos: Histoplasma Capsulatum. 
Grupo 4 
Agente patógeno que cause una 
enfermedad grave en el hombre y 
suponer un peligro para los 
trabajadores; existen muchas 
posibilidades de que se propague a 
la colectividad, no existe, 
generalmente, profilaxis o 
tratamiento eficaces 
Virus No hay ninguna clasificada en 
este grupo. Hongos: No hay ninguno 
clasificado en este grupo. Virus: 
Virus del Ébola. 
Nota: Recuperado de “Guía Técnica para la evaluación y prevención de los riesgos relacionados con la exposición a 
Agentes Biológicos”, de Hernández, A., 1994, Recuperado a partir de 
http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Normativa/GuiasTecnicas/Ficheros/agen_bio.pdf 




NTP 608: En esta guía se consagra información importante sobre la planificación de la 
medición, como la necesidad de una cuidadosa planificación de las mediciones que se llevará a 
cabo, al igual que una correcta evaluación de las exposiciones a agentes biológicos, entre otros 
temas importantes a la hora de realizar el monitoreo (Hernández, 2001) 
NTP 609: esta nota técnica describe principalmente los alcances de las metodologías de los 
diferentes instrumentos de medición utilizados en la evaluación de los agentes biológicos, 
describe los requisitos que deben cumplir los diferentes equipos de monitoreo de bioaerosoles, 
los principios de captación de partículas y las principales características de los muestreadores más 
utilizados (Calleja, 2003).  
NTP 611: dentro de esta guía se describen los principales ensayos empleados en los análisis 
analíticos aplicables a los distintos tipos de bioaerosoles (bacterias, hongos, virus, etc) (Instituto 
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, 2001) 
NTP 822: en esta nota técnica de prevención se estudia las principales enfermedades 
profesionales de la piel causadas por la exposición a diferentes bioaerosoles. (Hernández, 2009) 
NTP 1064 – 1065: En conjunto estas dos guías se centran en el muestreo de contaminantes 
biológicos durante los procesos de investigación de los problemas de calidad del aire in-door. La 
primera se encarga esencialmente de establecer una serie de consideraciones a la hora de realizar 
un monitoreo en cuanto a la presencia o ausencia de bioaerosoles y suministra una serie de 
recomendaciones para realizar durante el monitoreo. En la segunda, se establecen las principales 
técnicas e instrumentos más empleados para la identificación o determinación de los bioaerosoles 
(Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) & Culver González, 2015). 





El papel del aire ha sido reconocido durante las últimas décadas como fuente y transporte en la 
transmisión y dispersión de microorganismos y otras sustancias nocivas para la salud dentro de 
las instituciones prestadoras de servicio de salud (IPS), ya que varias enfermedades infecciosas 
transmitidas por el aire se han relacionado con la calidad del aire interior (Nunes et al., 2005) 
(Boushey & Fahy, 1995) (al-Dagal & Fung, 1990) (Seltzer, 1994). Estas infecciones se atribuyen 
a una amplia gama de contaminantes químicos, físicos o biológicos y/o contaminantes que se 
introdujeron o incluso produjeron en el medio ambiente (Loudon et al., 1996) (Stone, 2000).   
En estudios relacionados con la información anterior, la Universidad Nacional de Taiwán, a 
través del contador de partículas y el impactador Andersen 1 – STG evaluó la correlación entre el 
número total de partículas y las concentraciones bacterianas y fúngicas en salas de unidades de 
cuidados intensivos y quirófanos, encontrando niveles más altos de bioaerosoles bacterianos que 
fúngicos y relaciones débiles entre la concentración de partículas y niveles de bioaerosoles (C. S. 
Li & Hou, 2003). 
En Brasil, el Instituto de Ciencias Biológicas y de la Salud (ICBS) de la Universidad Federal 
de Alagoas monitoreó la microbiota fúngica del aire y filtros de los aires acondicionados de dos 
entornos de la UCI neonatal de un hospital universitario, durante el estudio se identificaron 24 
géneros de bioaerosoles fúngicos; los géneros Cladosporium, Penicillium, Aspergillus fueron los 
más frecuentes, siendo considerados en la literatura como especies patógenas, toxígenas o 
alergénicas para el hombre (Pinheiro, 2009).  
En el 2014, en dos hospitales de la ciudad de Guanajuato (México), se identificaron, aislaron y 
caracterizaron propágulos fúngicos y aerobacterias que pudieran comportarse como patógenos 




potenciales, se encontró gran variedad de flora microbiana justificando una mala calidad de aire, 
que no solo afecta a los paciente internos, sino también al personal que se desenvuelve en estos 
ambientes; generando factores de riesgo para la salud y deteriorando la calidad del aire dentro de 
ellas (Maldonado et al., 2014).  De igual manera, en Valencia (Venezuela) se realizaron 
evaluaciones de microorganismos aerobios mesófilo y población fúngica en 6 instituciones de 
salud. Los microorganismos identificados con mayor frecuencia fueron: Staphylococcus spp, 
Pseudomonas aeruginosa, Bacillus spp., Acinetobacterlowfii,  Aspergillus nidulans, A. terreus y 
Geotrichum candidu (Izzeddin, Medina, & Rojas, 2011). 
En Colombia se han realizado diversas investigaciones con respecto a la evaluación de 
bioaerosoles y la calidad de aire en instituciones de salud, uno de los estudios realizados es el de 
Jara & Piraquive, (2016), de la Universidad de la Salle, determinando la calidad de aire 
intramural a través de la caracterización de bacterias mediante muestreos con el equipo MAS-100 
en consultorios, salas de espera y quirófano de la Clínica Veterinaria de la Universidad de La 
Salle. También, en la misma universidad en el 2008, se determinó la calidad del aire extramural e 
intramural en la sala de cirugía del hospital El Tunal de la ciudad de Bogotá. Esta investigación 
planteó mecanismos de control y minimización de factores de riesgo causados por 
microorganismos potencialmente nosocomiales (Hernández & León, 2008).  
Estas investigaciones en general advierten la importancia de medir con frecuencia la cantidad 
de bacterias y hongos dentro de las UCIs y otras áreas, teniendo en cuenta factores como: 
posibles focos de contaminación y personal que puede llegar a presentar las más altas 
exposiciones, todo esto con el fin de generar una gestión ambiental oportuna de la calidad del aire 
que permita prevenir posibles enfermedades nosocomiales (Hernández & León, 2008). 





6.1. Área de estudio  
Este estudio fue realizado en una unidad de cuidados intensivos neonatal (U.C.I.N) de un 
Hospital Universitario con un grado de complejidad de tercer nivel, localizado en el área central y 
metropolitana de la ciudad de Barranquilla, Colombia. Este Instituto de Salud atiende a pacientes 
principalmente del Departamento del Atlántico. 
6.2. Materiales y Equipo  
La recolección de muestras dentro de la unidad de cuidados intensivos neonatal demandó de 
materiales previamente preparados (medio de cultivo), que son utilizados para la operación 
adecuada del equipo muestreador (Impactador de Cascada Tipo Andersen de Seis Etapas -
Thermo Fisher Scientific) al igual que otros instrumentos útiles para la recolección de 
microorganismos en la superficie. 
6.2.1. Preparación de los materiales. Para el objeto de este estudio se utilizó como medio 
de cultivo, Agar Plate Count, dado que su composición permite el crecimiento, desarrollo y 
conteo de bacterias mesófilas. Su preparación se llevó a cabo mediante la mezcla de 23,5g de 
Agar Plate Count por litro de agua destilada. La mezcla se preparó en un Beaker con capacidad 
de 5 litros; luego de ello se llevó el Beaker a una plancha de calentamiento provista por 
agitadores magnéticos, se dejó hervir y reposar durante 10 minutos, al cabo de este tiempo, se 
sirvieron los litros de agar preparados en Frascos Shott Duran para su posterior esterilización. La 
mezcla se esterilizó en Autoclave a 121°C durante 15 minutos según lo indicado en las 
instrucciones del Agar Plate Count. Una vez esterilizado el medio se realizó la lectura del pH 
final (lectura aceptable 7,0 ± 0,2).  




Al finalizar la esterilización, se dejó enfriar el medio y finalmente se sirvieron 25 ml del 
mismo en cada una de las cajas de Petri previamente esterilizadas; este procedimiento se realizó 
en una cabina de flujo laminar (Figura 4). Se dejaron enfriar las cajas de Petri durante 4 horas a 
temperatura ambiente para luego ser empacadas en papel Film y guardadas para el monitoreo. Un 
día antes de cada monitoreo se aclimataron las cajas de Petri para evitar condensación de agua en 
las tapas.  
A su vez también se preparó una solución de Peptona; para la elaboración de esta proteína se 
diluyó una porción de Peptona en agua destilada teniendo en cuenta los requerimientos del 
monitoreo. Esta solución se envasó en tubos de ensayo limpios para su posterior esterilización. 
Las soluciones junto con los hisopos fueron esterilizados en el Autoclave. 
 
Figura 4. Preparación de los materiales para el Monitoreo. Elaboración propia. 
 




6.2.2. Equipos. La recolección de las partículas suspendidas en el aire demanda en 
muchas ocasiones de mecanismos de succión especializados, bajo esta condición se tomó el 
impactador de cascada tipo Andersen de seis etapas marca Thermo Fisher Scientific (Figura 5). 
Este impactador está constituido por una serie de seis placas de aluminio, cada una contiene 
cierta cantidad de orificios cuyo diámetro disminuye sucesivamente, por lo que la velocidad del 
aire se incrementa de una etapa a la siguiente; succiona un flujo de aire de 28,3 L/ min-1 por 
medio de una bomba de vacío (Carvajal, 2016; Wang et al., 2012) 
Una vez recolectadas las partículas, las de mayor diámetro se acentúan en las etapas 
superiores mientras que las de tamaños menores se depositan en las siguientes etapas 
dependiendo de su diámetro. En cada una de estas seis placas se coloca una caja Petri con Agar, 
en cuya superficie se desarrollarán las partículas viables (Wang et al., 2012). El caudal de aire fue 
calibrado previamente a la toma de muestra por medio de un rotámetro Dwyer modelo RMB-53-









Figura 5. Impactador de Cascada de Seis Etapas- Andersen. Adaptado de “Non-Viable Andersen Cascade 
Impactors”, de Thermo Fisher Scientific Inc., 2007, Recuperado de https://www.thermofisher.com/us/en/home.html. 
 




El equipo fue diseñado para simular el sistema respiratorio del ser humano, ya que este se 
puede considerar como un sistema de clasificación aerodinámico para partículas en el aire. El 
tamaño aceptable para cada área del sistema respiratorio, simulado por el equipo de impactación, 
se muestra en la Figura 6. 
 
Figura 6.  Impactador de cascada de seis etapas como simulador del sistema respiratorio del ser humano. 
Elaboración propia. 
El equipo empleado para medir las condiciones medioambientales durante el muestreo en la 
UCIN fue el anemómetro Kestrel 4500 710830. Este equipo se configuró para medir diferentes 
variables como temperatura, sensación térmica, humedad, índice de calor y presión barométrica.  
Para la identificación de las especie de las bacterias encontradas en cada uno de los 
monitores, se utilizó el equipo automatizado llamado BD Phoenix™ 100 (Figura 7).  





Figura 7. Metodología utilizada para la identificación con BD Phoenix™. Elaboración propia 











Figura 8. BD - Phoenix™ 100 y paneles de identificación. Adaptado de BD Company, 2018,  Recuperado de 
https://goo.gl/zdLKbF. 
 
6.3. Muestreo de bioaerosoles bacterianos en el área de estudio 
 
6.3.1. Estaciones y tiempo de Monitoreo. Por un periodo de seis meses, durante el 
primer semestre del año 2017, se realizaron evaluaciones sobre la calidad microbiológica 
intramural del aire y superficie, tomando como parámetros la concentración del material 
biológico suspendida (bioaerosoles) de tipo bacteriano y la carga microbiana en las superficies de 
una unidad de cuidados intensivos neonatal. 





Figura 9. Esquema de la UCIN. Elaboración propia. 
 
La estación de monitoreo donde se instaló el equipo se localizó en el eje central de la UCIN, 
lo más representativo posible, relacionando las dimensiones espaciales del recinto aislado de 
corrientes e influencias del sistema de climatización, los cuales por efectos de sus corrientes 
pueden incidir en el incremento y propagación de las unidades formadoras de colonia (UFC), de 
igual manera se evadieron posibles focos generadores de bioaerosoles. El punto de monitoreo se 
mantuvo constante.  
6.3.2. Recolección de muestras. Para establecer la metodología de recolección de 
muestras de aire, se realizaron diversas consultas bibliográficas en base a la determinación de 
concentraciones de microorganismos presentes en el aire, como resultado se tomó la metodología 
de impactación utilizada por (Heo et al., 2010; M. Li et al., 2011) donde por medio de esta se 
logró no solo determinar la concentración de los bioaerosoles sino hasta qué punto del sistema 
respiratorio pueden penetrar, mientras que para el análisis de muestras en la superficie se escogió 








la metodología de hisopado, dado que es la que mayormente se utiliza y tiene una confiabilidad 
en cuanto a la recolección de los microorganismos adheridos a las superficies (PDA, 1998).   
La recolección de la muestra de aire se realizó por un lapso de tiempo de 5 minutos (Wang 
et al., 2012; Zhu, Phelan, Duan, Raupp, & Fernando, 2003), tiempo ajustado al premuestreo, 
donde se realizaron ensayos a tres tiempos diferentes: 3, 5 y 10 min. La recolección de la muestra 
se llevó a cabo en dos jornadas: Antes de la primera visita de padres a los neonatos desde las 8:00 
am a 11:00 am (Jornada A) y después de la visita 12:00 pm hasta las 2:00 pm (Jornada D). Para 
la recolección de las muestras en superficie se tomaron puntos que permitieran analizar las zonas 
donde hubiese mayor concentración de microorganismos, por lo tanto, se hicieron recolecciones 
en las rejillas del aire acondicionado y en las cunas (4) de los neonatos. Las muestras fueron 
tomadas por triplicado en cada una de las dos jornadas. 
 
6.4. Análisis de las muestras 
 
Para las muestras de aire se realizó una determinación cuantitativa puesto que la metodología 
permite realizar un recuento de las unidades formadoras de colonia, mientras que para la técnica 
del hisopado solo se realizó una determinación cualitativa, es decir, se evalúa la presencia del 
microorganismo. 




6.4.1. Muestras de aire. Para la cuantificación e identificación de los microorganismos 
impactados, las cajas Petri fueron transportadas hasta las instalaciones del Centro de 
Investigaciones Tecnológicas Ambientales de la Universidad de la Costa, (CITA) para su 
incubación por un periodo de 48 horas a 37°C. Al finalizar el periodo de incubación 
correspondiente se contaron las colonias y se efectuó una observación macroscópica y una 
microscópica. Una vez contadas las unidades formadoras de colonia (UFC) de microorganismos 
se procedió a realizar la tinción de Gram a las colonias de bacterias obtenidas lo cual permitió 
conocer la morfología. 
Simultáneamente a esto se efectúa un aislamiento de las colonias en cajas Petri más pequeñas 
para su identificación. Estas colonias fueron enviadas nuevamente a incubación, para realizar 
posteriormente su identificación con el equipo BD Phoenix™ 100. Logrando así determinar el 
género y la especie de las colonias. 
6.4.1.1. Determinación de la concentración de bioaerosoles. Para determinar la 
concentración de bioaerosoles bacterianos en la UCIN, se utilizó las unidades formadoras de 
colonia por metro cúbico del aire muestreado en un lapso determinado, por lo cual se aplicó la 
ecuación:  






  (𝐸𝑐. 1) 
En Donde N°C es la cantidad de colonias por placa, 1000 es un factor de conversión de 
unidades, Q es el caudal de aire que ingresa en el impactador de cascada (28,3 L/min-1) y t el 
tiempo de colecta de los bioaerosoles (5 min). 




6.4.2. Muestras de superficie. Las muestras recolectadas por el hisopado fueron 
sembradas en cajas Petri con medio de cultivo Agar Plate Count. El sembrado de estas muestras 
se hicieron mediante la técnica de siembra por estrías de agotamiento, utilizando como 
herramienta un asa estéril; estando servidas las muestras fueron llevadas al proceso de incubación 
por un periodo de 48 horas a una temperatura de 37°C. 
Posterior el crecimiento de las colonias se realizó el mismo proceso de identificación que se 
ejecutó para las muestras de aire. 
 
6.5. Análisis de los resultados de las muestras de los bioaerosoles bacterianos y 
microorganismos en superficie  
 
6.5.1. Análisis e interpretación de los datos. Como herramienta para la tabulación e 
interpretación de los datos obtenidos en campo durante los monitoreos, se utilizó una hoja de 
cálculo en Excel, del paquete de Microsoft Office versión 2015. En la hoja se organizaron los 
datos referentes a las campañas realizadas (días de monitoreo), jornada (antes y después de las 
visitas), replica (1, 2 y 3) y se realizaron tablas dinámicas que ayudaron en el análisis del 
comportamiento de los bioaerosoles y los microorganismos presentes en la superficie.  
- Análisis estadístico. Los datos fueron analizados mediante el software Statgraphics 
Centurion XVI, aplicando un análisis estadístico mediante ANOVA Multifactorial que permitió 
establecer si existían diferencias significativas entre los factores o variables independientes, en 
este caso las jornadas de antes y después.  
 




7. Resultados y discusión 
7.1. Concentraciones de Bioaerosoles bacterianos en el ambiente de la unidad de 
cuidados intensivos neonatal (UCIN)  
7.1.1. Concentración por jornada. El análisis cuantitativo de los monitores realizados 
permitió observar la presencia de 2897,53 UFC/m3, siendo 1399,3 (48,3%) UFC/m3 antes de la 
visita de padres a los neonatos en la UCIN y 1498,2 (51,7%) UFC/m3 después de la visita. El 
valor promedio de colonias por metro cúbico encontradas para la jornada antes (Jornada A) y 
después de la visita (Jornada D) fue de 14,1 y 15,5 UFC/m3 respectivamente, nuevamente la 
concentración de la Jornada de después de la visita fue la que registró el mayor valor promedio 
aritmético (Figura 10).  
 









































   











7.1.2. Análisis estadístico de los datos. De igual manera, los resultados obtenidos se 
analizaron mediante un modelo de regresión lineal desarrollado a partir de la relación de las 
jornadas (antes y después) y la concentración de microorganismos (Figura 11). Teniendo en 
cuenta que la diferencia entre los promedios de cada grupo (jornada) no fue significativa cuando 
se obtuvo un valor-p mayor de 0,05 para un nivel de confianza del 95,0% (Tabla 3).  
Tabla 3  
ANOVA para UFC/m3 por Jornada 
Fuente Suma de Cuadrados Gl Cuadrado Medio Razón-F Valor-P 
Entre grupos 58,82 1 58,82 0,22 0,639 
Intra grupos 5,18E+04 194 267,2   
Total (Corr.) 5,19E+04 195    
Nota: Resultados obtenidos de la correlación existente entre las Jornadas y la concentración. Elaboración propia 
**Diferencia estadísticamente significativa P ≤ 0.05. 
 
Figura 11. Concentración por jornada, Grafico de medias. Elaboración propia 
 
7.1.3. Concentración por campaña. La figura 12 relaciona los resultados de la 
concentración en UFC/m3 de bioaerosoles bacterianos durante las cinco campañas de monitoreo y 
las jornadas de antes y después de la visita. Las condiciones ambientales durante las cinco 
campañas presentaron rangos de valores de temperatura y humedad de 27- 24 °C y 74 - 63,2 % 
Antes Después
















respectivamente. Por ser un espacio indoor hospitalario estos factores son constantemente 
monitoreados y controlados con el fin de mantener variaciones mínimas.  
Cada campaña mostró concentraciones diferentes, esta variación puede estar influenciada por 
las diferentes actividades externas del ambiente hospitalario o de la misma UCIN. En general, la 
máxima concentración registrada a lo largo del muestreo fue 572,44 UFC/m3 en la campaña tres 
de la Jornada D (jornada después de la visita), de igual modo la campaña tres de la Jornada A 
registró el valor más alto 508,83 UFC/m3 (jornada antes de la visitas), estos resultados fueron 
representativos para evaluar el comportamiento de los bioaerosoles ya que obtenidos los 
resultados de la campaña tres se realizó una vista  en la institución de salud, donde se evaluó los 
registros de actividades clínicas y/o cambios realizados en la UCIN. Los resultados reportaron 
que dos días antes del muestreo se realizó una jornada de limpieza en el sistema de climatización 
(filtros de aire acondicionado). Es importante resaltar que según la literatura los ambientes 
cerrados climatizados como las Instituciones de Salud son propensas a tener una mayor 
acumulación de humedad y material orgánico. La humedad, las entradas y salidas de aire y las 
acumulaciones de cuerpos en los filtros de aire acondicionado tienden a propiciar la aparición, 
proliferación y dispersión de microorganismos (Cheng & Jiang, 2005; Guzmán & Pachón.; 
Hernández, 2001; Niemeier, Sivasubramani, Reponen, & Grinshpun, 2006; Pinheiro, 2009), es 
necesario por ello hacer un mantenimiento periódico y evitar el deterioro de la calidad de aire 
interior.  





Figura 12. Concentración total de bioaerosoles bacterianos por campaña y jornada. Elaboración propia 
 
 
7.1.3.1. Relación de la limpieza con la concentración bioaerosoles por campaña.  En 
cuanto a la campaña cuatro y cinco de la Jornada A y D se aprecia un decrecimiento en los 
valores de las concentraciones en comparación a la campaña uno, dos y tres, factor que puede 
estar asociado al proceso de limpieza de los filtros, demostrando un resultado antes y después de 
la limpieza. Existen investigaciones que se basan en monitorear las cargas microbiológicas del 
aire y de superficies, antes y después de actividades de limpieza en instituciones de salud, 
edificios, industrias de alimentos e industrias de desechos y explican como las actividades de 
limpieza global, el mantenimiento de filtros de aires y el funcionamiento de otras fuentes 
rutinarias pueden varias la concentración de bioaerosoles en un ambiente interno (Pinheiro, 2009; 
Viegas et al., 2015; Wathes et al., 2017). En el estudio realizado por Wathes et al., (2017) se 
encontró que las principales fuentes en el interior para la generación de material partículado 
(PM10 – PM2.5) en relación a bioaerosoles en la UCIP (unidad de cuidados intensivos pediátricos) 




































   
   

















algunas fuentes de partículas que no se identificaron, debido a la falta de información de 
actividades clínicas registrada.  
 
7.1.4. Concentración por etapa. La Figura 13, presenta la distribución de la 
concentración de bioaerosoles bacterianos obtenidos en la UCIN según las etapas del impactador 
de cascada, se evidencia que en la 1ª, 3ª y 5ª etapa las concentraciones de los bioaerosoles 
bacterianos fueron mayores, arrojando concentraciones totales de 650, 473 y 791 UFC/m3 
respectivamente, siendo la 5a etapa la de mayor concentración en ambas jornadas (antes y después 
de la visita). 
De los estudios que previamente analizaron la distribución del tamaño de las bacterias en el 
aire mediante el uso del impactador de cascada de seis etapas, encontramos a Lundholm, (1982) 
quien informó tasas de recolección más altas en la 1.ª, 2.ª, 5.ª y 6.ª etapa, mientras que Macher et 
al., (1991) y Yamamoto et al., (2011) demostraron tasas de recolección más altas en la 1ª y 5ª 
etapa, ambos estudios ejecutados en espacios interiores.  
 





Figura 13. Distribución de la concentración de bioaerosoles bacterianos por jornada y etapas del impactador. 
Elaboración propia 
  
La interpretación de la calidad del aire microbiano desde el punto de vista del tamaño de 
partícula es importante, ya que las partículas más pequeñas tienen una mayor probabilidad de 
penetrar en el sistema respiratorio (Sadyś, Kennedy, & West, 2016). Como resultado de la 
investigación, aproximadamente el 45,4% de las bacterias viables totales recolectadas en el 
impactador de casada de seis etapas estaban en el rango de tamaño de 0,65-2,1 μm que pueden 
penetrar y depositarse en los bronquios secundarios, terminales y alveolo (etapa cuatro, cinco y 
seis). Por lo tanto, el 54,6% de los bioaerosoles bacterianos se asociaron con partículas gruesas en 
el aire, superiores a 2,1 μm, fijados principalmente en cavidad nasal, tráquea y bronquios 
primarios (etapa uno, dos y tres) (Dungan, 2010; Pahari et al., 2016) (Figura 14).  
Los resultados reflejan una mayor concentración de bacterias cultivables en partículas 
gruesas; probablemente se observó este fenómeno porque existe una correlación positiva entre la 
concentración de bioaerosoles bacterianos, el material partículado en suspensión y el tamaño de 







































   
   


















manera el tamaño de la partícula que principalmente quedan alojadas en la 1a, 2a y 3a etapa 
(Pahari et al., 2016; Carvajal, 2016; Uhrbrand et al., 2017). Por otro lado, en las investigaciones 
de (Alonso et al., 2015; Awad et al., 2018; Pahari et al., 2016; Pastuszka et al, 2000) ha quedado 
demostrado que las fracciones de partículas finas cultivables generalmente son más altas en el 
ambiente interior debido a la estabilidad del aire y que el área superficial es mayor que el de las 
partículas gruesas, permitiendo mayor facilidad de adhesión entre las bacterias, por otro lado los 
bioaerosoles bacterianos en ambientes internos presentan concentraciones y patrones de 
distribución variables debido al tipo microorganismo, el clima local, los factores microclimáticos, 
el nivel de ocupación, el tipo de actividad humana, el tipo de ventilación y el mantenimiento del 
edificio (Adams et al.,2014; Ghosh, et al., 2015; Prussin & Marr, 2015; Wai Tham, 2016). 
 





















7.1.5. Comparación con estándares internacionales. En general, las concentraciones 
de bioaerosoles bacterianos obtenidas en este trabajo podrían clasificarse como altas (≥100 – ≤ 
600 UFC/m3), superando los índices aceptables sugeridos/establecidos por la OMS, quien define 
que los recuentos de bacterias en el aire en salas Clase B (similar ISO 7) deben ser inferiores a 
100 UFC/m3 (Berenguer & Sanz, 2004; Cabo Verde et al., 2015; Maldonado et al., 2014; 
SAMPSP, 2016), en esta clase se encuentran las áreas críticas que incluyen a los individuos o 
pacientes con inmunodepresión de la unidad de cuidados intensivos neonatal. Sin embargo, la 
OMS aún no ha establecido una guía específica para los niveles de concentración y los estándares 
actuales basados en la evaluación de riesgo para la salud todavía no son prácticos. En contraste, 
algunas organizaciones privadas y gubernamentales han establecido estándares cuantitativos y 
directrices para bioaerosoles en ambientes interiores, estos estándares se basan en valores de 
referencia para concentraciones de bioaerosol, sin tener en cuenta los efectos sobre la salud 
humana Tabla 4.  
  




Tabla 4  
Resumen de estándares cuantitativos y directrices para bioaerosoles en aire por organizaciones 
gubernamentales y privadas.  
Nota: Adapatado de “Airborne bioaerosols and their impact on human health”, de Kim, K; Kabir, E; Jahan, S., 2017, 
Rev. Journal of environmental sciences, XX, p.p 01- 13. 
 
Actualmente no se han establecidos normas específicas en materia de bioaerosoles para 
ambientes hospitalarios y en menor medida para áreas como unidades de cuidados intensivos, por 
otro lado, los estudios detallados de bioaerosoles bacterianos en ambientes UCIs son escasos en 
la literatura, aunque entre los que se han realizado se pueden mencionar los efectuados por 
(Awad et al.,2018; Chih Shan & Hou, 2003; Kim, 2007; Wathes et al., 2017), quienes reportan 
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intervalos de 67 - 326, 35 - 156, 194 - 404, 1 - 423 UFC/m3 respectivamente, valores que 
coinciden con los encontrados en este estudio.  
De esta manera, debido a los diámetros de partículas encontrados en el estudio se confirma la 
presencia de bioaerosoles que resultan perjudiciales para la salud de los neonatos y pueden 
representar un peligro para el personal que labora en la institución de salud e inclusive para los 
padres u otros visitantes, debido a la acumulación de las partículas en los pulmones y bronquios 
pudiendo provocar diversas enfermedades alérgicas, respiratorias crónicas e infecciosas graves 
(Alonso et al., 2015; Morgado, 2017). 
7.2. Identificación de las especies bacterianas presentes en aire y superficie de la unidad de 
cuidados neonatal (UCIN).  
 
Las bacterias Gram positivas representaron el 92% del total de aislamientos identificados. El 
promedio de las distribuciones de géneros bacterianos (%), calculado a partir de los datos de 
UFC/m3, en la unidad de cuidados intensivos neonatal se muestra en la Tabla 5. En total, se 
identificaron 12 especies bacterianas diferentes, distribuidas en seis géneros: Alloiococcus, 
Bacillus, Kocuria, Leifsonia, Pseudomonas, Staphylococcus; encontrados en las jornadas A y D, 
en los dos ambientes estudiados (aire y superficie).  
Staphylococcus y Bacillus fueron los géneros dominantes y representaron más del 95% de las 
bacterias totales identificadas en el aire y superficie. Esto coincide con lo reportado por 









Tabla 5  
Distribuciones de géneros bacterianos (%) en ambos ambientes y jornadas 




Antes Después Antes Después 
Alloiococcus  1 1 - - 
Bacillus  10 9 36 44 
Kocuria  4 4 9 - 
Leifsonia  1 0 - - 
Pseudomonas  1 1 - - 
Staphylococcus  82 85 56 56 
Nota: Elaboración propia. 
 
Dentro del género Staphylococcus se encontraron tres especies diferentes (S. epidermidis, S. 
saprophyticus y S. cohnii ssp) mientras que para el generó Bacillus se encontraron cinco especies 
diferentes (B. cereus, B. megaterium, B. pumilus, B. sutiles y B. thuringiensis). Los otros géneros 
solo presentaron una especie: Alloiococcus otitidis, Kocuria rosea, Leifsonia aquiatica y 
Pseudomonas pseudoalcaligene.  
7.2.1. Concentración promedio de bioaerosoles identificados. El comportamiento y 
concentración promedio de bioaerosoles identificados en relación a las campañas y jornadas 
fueron variadas, se obtuvieron cuatro especies predominantes con concentraciones significativas, 
la mayor concentración promedio 23 y 20 UFC/m3 la presentó la especie S. saprophyticus para la 
jornada A y D respectivamente, este microorganismo alcanzó una predominancia del 19% en 
relación a las otras especies y estuvo presente en todas las cinco campañas. Con un promedio de 
16 UFC/m3 en ambas jornadas le sigue el S. epidermidis quien se presentó en cuatro de las cincos 
campañas en las jornadas A y D y alcanzó el 14% (Tabla 6 y Figura 15). 




Así mismo, se obtuvo una concentración media de la especie Kocuria rosea con un promedio 
de 8 y 28 UFC/m3 con una frecuencia de aparición de 11% y se mostró en cuatro campañas de la 
jornada A y dos de la jornada D. Otro microorganismo con concentración media fue Bacillus 
cereus, presentó una concentración de 9 y 7 UFC/m3 también estuvo presente en cuatro campañas 
de la jornada A y D con un porcentaje de 7%. En cuanto a las otras especies identificadas 
Alloiococcus otitidis, B. megaterium, B. pumilus, B. sutiles y B. thuringiensis Leifsonia aquiatica 
y Pseudomonas pseudoalcaligene, S. cohnii ssp se mantuvieron concentraciones bajas de 7 
UFC/m3.  
Tabla 6 
 Concentración promedio de especies bacterianas por jornada 
Microorganismo 
Antes (UFC/m3) Después (UFC/m3) 
Total general 
C-1 C-2 C-3 C-4 C-5 C-1 C-2 C-3 C-4 C-5 
Alloiococcus otitidis  7   7   7   7 
B. cereus 7 7 21  7 7 7 7  7 8 
B. megaterium 7  7 7 7 7  9   8 
B. pumilus   7  7    7 7 7 
B. subtiles 7  7     7   7 7 
B. thuringiensis 7  7    7  7   7 
K. rosea 7  9 7 7   28 28  12 
L. aquatica 7  7  7      7 
P. pseudoalcaligenes   7     7 7   7 
S. cohnii ssp  7           7 
S. epidermidis 11 13 27 18 11 8 15 20 16 19 16 
S. saprophyticus 33 7 21   7 18 9 30 7   21 
C: Campaña; C-1: (Campaña 1) 
Nota: Elaboración propia. 
 




                                
Figura 15. Distribuciones de especies bacterianas (%) identificada en aire. Elaboración propia. 
 
El Staphylococcus fue el género que presentó mayor prevalencia al igual que en los estudios 
realizados por (Camilo & Jorge, 2013; Carvalho, Gomes, R, & Höfling, 2005; De La Rosa et al., 
2002; Gamboa, M., Rodríguez, & Rojas, 2013; Maldonado et al., 2014), la respuesta a que este 
microorganismo tenga una mayor presencia puede darse a que el Staphylococcus presenta una 
pared celular gruesa que proporciona una mayor tolerancia a la desecación y le permite sobrevivir 
por más tiempo (De la Rosa et al., 2002). 
Referente a las superficies no se determinaron concentraciones. Sin embargo, se evaluó la 
presencia y frecuencia de los microorganismos identificados en las diferentes superficies. Como 
resultado, en total se encontraron tres géneros bacterianos correspondientes a las siguientes 
especies Bacillus Cereus, Bacillus megaterium, Bacillus pumilus, Bacillus Subtiles, Bacillus 
thuringiensis, Kocuria rosea, Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus saprophyticus 






























bioaerosoles. El género Bacillus (60%) en conjunto con el Staphylococcus (26%) exhibieron la 
mayor presencia (Figura 16). 
 
Figura 16. Distribuciones de especies bacterianas (%) identificada en superficie. Elaboración propia. 
 
En cuanto a la fijación del microorganismo por etapa del impactador de cascada, se encontró 
que el S. saprophyticus y S. epidermidis con concentraciones relevantes lograron establecerse en 
las seis etapas del impactador con una predominancia en la 5ª y 6ª etapa, esto concuerda con lo 
postulado por (K. A. Thompson, Bennett, & Walker, 2011) quienes indicaron que la mayoría de 
los Staphylococcus estudiados estaban dentro del rango respirable 1.1-2.1μm. 
 El Alloiococcus otitidis, B. Subtiles, B. thuringiensis, Kocuria rosea, P. pseudoalcaligene, 
alcanzaron la última etapa del impactador recordando que esta etapa en relación al sistema 
respiratorio representa la fase de los alveolos, el S. cohnii ssp solo se fijó en la 3ª etapa y B. 






















Figura 17. Distribución de concentración de especies bacterianas en relación a las etapas del impactador. 
Elaboración propia. 
 
Algunas de las especies encontradas en la UCIN fueron identificadas como patógenas 
agresivas y altamente peligrosas para la salud de los neonatos, capaces de causar infecciones 
respiratorias, neumonías e infecciones de la piel y ojos, otras especies fueron reconocidas como 
patógenas bajo determinadas circunstancias como es el caso del S. epidermidis. Se dice que es 
una bacteria normal de la piel humana (Martinez, Ruiz, & Perez, 2008; Ziebuhr et al., 2006). Sin 
embargo, este microorganismo también puede emerger como patógeno intrahospitalario que 
infecta a pacientes inmunocomprometidos (Dong & Speer, 2014; K. A. Thompson et al., 2011). 
Las infecciones causadas por S. epidermidis se relacionan con la colonización de cuerpos 
extraños (catéteres endovenosos, fístulas para hemodiálisis, marcapasos, articulaciones 
protésicas, injertos valvulares y/o válvulas cardiacas protésicas) y eventualmente puede producir 



































































Respecto al S. saprophyticus es considerado un patógeno primario a nivel urinario, agente de 
infección urinaria extrahospitalaria en la mujer joven y niños (Orden et al., 2008).  La infección 
se adquiere en la comunidad, por lo tanto, el microorganismo no se considera agente de IIH 
(Estrada, Restrepo, Jaramillo, & Montoya, 1990) (Orden-Martínez et al., 2008b). No obstante, el 
Staphylococcus cohnii ssp si es reconocido como un patógeno u oportunista causante de IIH 
(Soldera, Nedel, Cardoso, & d’Azevedo, 2013), está asociado con bacteriemia, colecistitis aguda, 
absceso cerebral, endocarditis, neumonía e infección del tracto urinario (S. Mendoza et al., 2017; 
Shahandeh, Shafi, & Sadighian, 2015). 
Por otro lado, la K. rosea, forma parte de la microbiota normal de la piel, boca y bucofarínge 
de los seres humanos y otros mamíferos (Paul, Gupta, Khush, & Thakur, 2015). Es un patógeno 
poco común y bajo ciertas circunstancias causa enfermedades en pacientes 
inmunocomprometidos, por lo que es considerada como oportunista (Moreira, Riccetto, da Silva, 
& Vilela, 2015). En la literatura sólo existen escasos reportes médicos asociadas con catéteres 
vasculares, bacteriemia, colecistitis y peritonitis en pacientes crónicamente debilitados (Corti, 
Villafañe, Soto, Palmieri, & Callejo, 2012). 
En el caso de B. cereus es un patógeno poco común pero potencialmente grave, asociado a 
infecciones de muy baja frecuencia, produce enfermedades de manera aislada y es reconocido 
principalmente como un patógeno con alta tasa de mortalidad en neonatos (Hilliard, Schelonka, 
& Waites, 2003), capaz de causar meningoencefalitis hemorrágica, infecciones respiratorias, 
infecciones del torrente sanguíneo y afectar el sistema nervioso central de los recién nacidos 
prematuros (Machado, Silva, Magalhães, Sá, & Abreu, 2014; Puvabanditsin et al., 2007).  De 
igual manera, el B. pumilus ha sido identificado como un patógeno oportunista (Shivamurthy 




et al., 2016; Yuan & Gao, 2015); rara vez causa infecciones graves y solo se ha descrito en recién 
nacidos e individuos inmunocomprometidos (Kimouli et al., 2012). 
Otras especies del género Bacillus encontradas en el estudio como el B. megaterium, B. 
Subtilis y B. thuringiensis son comunes del suelo.  El potencial patogénico de estos Bacillus 
generalmente se describe como bajo o ausente (Celandroni et al., 2016). No obstante, se les ha 
reconocido cada vez más como indicadores biológicos de contaminación y pueden representar un 
peligro para el paciente hospitalizado o inmunosuprimido, las infecciones o enfermedades 
causadas por estas bacterias son raras y se reconocen pocos estudios clínicos, algunas están 
relacionadas con traumatismos, infecciones profundas de tejidos blandos e infecciones sistémicas 
(Camacho et al., 2017; Oggioni, Pozzi, Valensin, Galieni, & Bigazzi, 1998).  
En el estudio también se reportó Alloiococcus otitidis, un patógeno asociado a la otitis media 
con derrame (OME) enfermedad común en la infancia (Sheikh et al., 2015; Tano, Von Essen, 
Eriksson, & Sjöstedt, 2008), este microorganismo no es considerado patógeno oportunista o 
causante de enfermedades intrahospitalarias (Harimaya, Takada, Somekawa, Fujii, & Himi, 
2006). Mientras que la Pseudomona pseudoalcaligene único Gram negativo identificado se 
muestra como un raro patógeno oportunista asociado a infecciones intrahospitalarias en humanos 
como meningitis y neumonía (Hage, Schoch, & Cunha, 2013).  
La identificación de los microorganismos presentes en la UCIN brindó conocimiento sobre la 
exposición de los neonatos, padres y personal médico frente a microorganismos patógenos, 
alergénicos y oportunistas causante de enfermedades intrahospitalarias. En microbiología clínica 
la identificación rápida y correcta de este tipo de agentes es un requisito esencial para el 
diagnóstico y la aplicación de un tratamiento adecuado.  




7.3.  Especies bacterianas reportadas en bioaerosoles y superficies antes y después de las 
visitas  
 
La razón de evaluar la presencia o la ausencia de los microorganismos alojados en las 
diferentes superficies o en el aire en forma de bioaerosoles, reside principalmente en poder 
efectuar una relación que pueda determinar si la biota de microorganismos presentes en el aire 
son los mismos encontrados en la superficie.  
Un bioaerosol o partícula de origen biológico es el resultado de la asociación entre un 
microorganismo y una partícula, que según sean sus características biológicas puede tener una 
afectación a la salud (Cox & Wathes, 1995; Rey & Fula, 2005). Estar partículas biológicas 
pueden estar sujetos a las fuerzas gravitacionales, debido a la capacidad que tienen de sedimentar 
por acción de la gravedad (Ovarium, 2013).  Por consiguiente, se puede decir que la biota 
encontrada en el aire puede tener una relación directa debido a la acción de la gravedad con los 
microorganismos encontrados en la superficie.  
Para efectos prácticos se diseñó la Tabla 7 que permitió dimensionar la relación existente 
entre los microorganismos encontrados durante las campañas de monitoreo realizados, las 
diferentes superficies analizadas y la biota presente en el aire. 
  




Tabla 7  
Relación entre las especies identificadas en aire y superficies 
Microorganismo 
Campaña 1 Campaña 2 Campaña 3 Campaña 4 Campaña 5 
Air S Air S Air S Air S Air S 
A. otitidis 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 
B. cereus 1 0 1 0 1 1 0 0 1 0 
B. megaterium 1 1 0 0 1 1 1 0 1 1 
B. pumilus 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 
B. Subtiles 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 
B. thuringiensis 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 
K. rosea 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 
L. aquatica 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 
P. pseudoalcaligene 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 
S. cohnii ssp 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
S. epidermidis 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 
S. saprophyticus 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
*1: Presencia    0: Ausencia    *Air: Aire    S: Superficie 
Nota: Resultados obtenidos de la relación existente entre las especies identificadas en aire y superficie.   
Elaboración propia. 
 
Según la tabla anterior se puede establecer que, de los 12 microorganismos encontrados en la 
UCIN, el 66,7% del total de las muestras presentó una presencia paralela de microorganismos 
viables en ambos ambientes monitoreados (aire y superficie), es decir se hallaron ocho 
microorganismos que exhibieron simultáneamente crecimiento de bioaerosoles bacterianos y 
bacterias en superficie. Los microorganismos que mostraron esta característica fueron: Bacillus 
Cereus, Bacillus megaterium, Bacillus pumilus, Bacillus Subtiles, Bacillus thuringiensis, Kocuria 
rosea, Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus saprophyticus. 
B. thuringiensis durante la primera campaña presentó una relación directa en los ambientes, 
este microrganismo apareció en forma de bioaerosol y en la superficie de una de las cunas 




monitoreadas, es muy importante resaltar que el bioaerosol tenía un tamaño variado ya que 
alcanzó a depositarse en las etapas 1, 2 y 5 del impactador de cascada (Ortiz J, Prendez M, 1986).  
B. Cereus alcanzó durante una campaña a manifestar presencia en los dos ambientes 
monitoreados (aire y superficie), solo se reportó en la superficie de una campaña. B. Cereus en 
forma de bioaerosol apareció en las dos jornadas de monitoreo y solo se percibió en las 
superficies para la Jornada A. 
B. megaterium  y B. pumilus, lograron aparecer en cuatro de los 5 monitoreos, ambos 
mantuvieron la relación constante entre aire y superficie. B. Subtiles y Kocuria rosea en dos 
campañas alcanzaron aparecer en ambos ambientes y obtener así una relación directa entre aire y 
superficie. 
S. epidermidis apareció en todos los monitoreos, pero únicamente en la primera campaña no 
se reportó presencia en ninguna de las superficies. S. saprophyticus fue la única bacteria que 
logro aparecer en todas las campañas realizadas manteniendo así la presencia del 100% en ambos 
ambientes. Aunque predominó en forma de bioaerosoles ya que se encontró en todas las etapas 
del impactador. 
Algunos microorganismos únicamente se encontraron en forma de bioaerosol y por lo tanto 
no se reportaron en ninguna de las superficies monitoreadas, estos son: Alloiococcus Otitis, 
Leifsonia aquatica apareciendo únicamente en tres campañas, Pseudomonas pseudoalcaligenes 
en dos campañas y Staphylococcus cohnii en una campaña; en otros términos, se puede establecer 
que A. Otitis, L. aquatica lograron manifestarse en un 30% cada una a lo largo del estudio 
realizado en la unidad de cuidados intensivos neonatal y en un 20% y 10% respectivamente para  
P. pseudoalcaligenes y S. cohnii. 




En la totalidad de los monitoreos no se presentó un organismo especifico que se encontrara 
exclusivamente en las superficies de la UCIN, por lo tanto, se puede establecer que la biota 
encontrada en las superficies estuvo directamente relacionada con los microorganismos en el aire.  





Los valores promedios reportados para las concentraciones en las jornadas antes y después de 
la visita fue de 14,1 y 15,4 UFC/m3 respectivamente. Luego de realizar el análisis estadístico de 
regresión lineal y ANOVA se encontró que la diferencia entre los promedios de cada grupo 
(jornada) no fue significativa cuando se obtuvo un valor-p mayor de 0,05 para un nivel de 
confianza del 95,0%.   
Mediante la evaluación del comportamiento de bioaerosoles bacterianos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales se logró determinar inicialmente, la presencia de 6 géneros 
bacterianos correspondientes a las especies Alloiococcus otitis, Bacillus Cereus, Bacillus 
megaterium, Bacillus pumilus, Bacillus Subtiles, Bacillus thuringiensis, Kocuria rosea, Leifsonia 
aquatica, Pseudomonas pseudoalcaligenes, Staphylococcus cohnii ssp cohnii, Staphylococcus 
epidermidis y Staphylococcus saprophyticus, de estas el 92% de las especies fueron Gram 
Positivas. 
Los géneros predominantes en la UCIN fueron Staphylococcus y Bacillus y la especie fue la S. 
saprophyticus con una concentración de 23 y 20 UFC/m3 para antes y después de las visitas.  
Mientras especies como S. saprophyticus y S. epidermidis lograron alcanzar las seis etapas del 
impactador, estas mismas especies aparecieron en todas las campañas realizadas y en todos los 
ambientes monitoreados a excepción de la S. epidermidis que no se percibió en las superficies del 
primer monitoreo.  
Dentro de los microorganismos encontrados en las UCIN se identificaron especies patógenas 
agresivas y altamente peligrosas que pueden causar patologías como infecciones respiratorias, 




neumonías, infecciones cutáneas, bacteriemia, colecistitis aguda, endocarditis, absceso cerebral, 
afectaciones al sistema nervioso central de los neonatos. 
También se logró percibir las consecuencias que conllevan las limpiezas que se realizan en los 
sistemas de climatización, ya que antes de la campaña 3 se reportó una limpieza en los filtros, lo 
que posiblemente hizo aumentar las concentraciones en la campaña 3, pero a su vez se demostró 
la importancia de realizar estos manteamientos puesto que se presentó una disminución 
significativa en las campañas 4 y 5.  





Debido a las escasas investigaciones, se recomienda aplicar este estudio en distintas 
instituciones de salud públicas y/o privadas para tener así una visión más general de lo que está 
ocurriendo al interior de éstos espacios, también se debe incluir otras UCIs (pediátrica y adultos) 
y ampliar el número de puntos de monitoreo, especialmente en el área externa y así determinar la 
carga microbiana aportada por el ambiente extramural ya que las concentraciones de bioaerosoles 
bacterianos en ambientes internos pueden verse afectadas por fuentes externas de emisión. 
Es importante analizar aquellos factores que pueden incrementar las concentraciones como 
es el caso de los sistemas de ventilación, número de personas, actividades de limpiezas y 
frecuencia de actividades clínicas como terapia de nebulización y la succión traqueal con el fin de 
que dichos datos sean útiles al momento de implementar medidas de mitigación y pueda 
desarrollarse un modelo estadístico de predicción de dispersión y crecimiento en el área de 
influencia.  
Se recomienda realizar estudios complementarios a este, incluyendo equipos capaces de 
medir material partículado PM10 y PM2.5 como apoyo al impactador cascada y así establecer una 
relación entre el tamaño y la concentración de partículas viables respirables y sedimentables.   
Se desea incluir en la investigación, la evaluación del comportamiento de bioaerosoles fungí, 
ya que hay numerosas infecciones micóticas transmitidas por el aire y bibliografías que asocian 
las presencias de hongos patógenas y alergénicos en instituciones de salud, escuelas, bibliotecas, 
parques, entre otros lugares públicos y privados.  
Finalmente, debido a que la calidad de aire en la UCIN puede clasificarse como pobre se 
recomienda a la institución de salud la creación de programas de epidemiología hospitalaria y 




control de IHH en los neonatos, vigilar y monitorear las limpiezas a los sistemas climatización, 
llevar a cabo controles microbiológicos no solo en UCIs también en salas de emergencias, 
recepción y quirófanos, capacitar al personal de enfermería en el tema de bioaerosoles y realizar 
esfuerzos multidisciplinarios a fin de mejorar la calidad del aire brindando tranquilidad al 
personal médico y a los pacientes que ingresan. 
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Anexo 1: Registro fotográfico fase preparación del material 
 
a. Esterilización de cajas Petri y frascos Schott 
 
 
b. Dilución de Agar Plate Count en agua destilada 













e. Medio de cultivo en reposo 
 
 




Anexo 2: Registro fotográfico fase de campo 
 




b. Instalación del impactador de cascada de seis etapas 








Gram Imagen Macroscópica Imagen Microscópica 
Forma Borde Elevación Aspecto Color Luz 
SP1 Circular  Entero Elevada Cremoso Barniz  Brillo 









    

























    































































Blanca  Opaca 
Bacilos 
Gram (+) 
    















SP12 Irregular  Lobulada Plana Extendida Hueso Opaca 
Bacilos 
Gram (+) 








Anexo 4. Informes de identificación Clínica de las bacterias (Equipo BD - Phoenix™ 100) 
 
a. Informe Clínico de identificación de especie – Genero Pseudomona 





b. Informe Clínico de identificación de especie – Genero Bacillus 





c. Informe Clínico de identificación de especie – Genero Staphylococcus 
 
